Use of small transverse incision technique for the treatment of carpal tunnel syndrome by Kaleff, Paulo Roland, 1976-
PAULO ROLAND KALEFF 
 
 
 
 
 
 
 
 
UTILIZAÇÃO DE TÉCNICA DE INCISÃO TRANSVERSA 
MÍNIMA NO TRATAMENTO DA SÍNDROME  
DO TÚNEL DO CARPO 
 
 
 
 
 
 
CAMPINAS 
Unicamp 
2009 
 
 
 i
PAULO ROLAND KALEFF 
 
 
 
 
UTILIZAÇÃO DE TÉCNICA DE INCISÃO TRANSVERSA 
MÍNIMA NO TRATAMENTO DA SÍNDROME  
DO TÚNEL DO CARPO 
 
 
Dissertação de Mestrado apresentada à Pós-Graduação 
da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas para obtenção do título de Mestre 
em Ciências Médicas, área de concentração em 
Neurologia. 
 
 
ORIENTADOR: Prof. Dr. Donizeti César Honorato 
 
 
CAMPINAS 
Unicamp 
2009 
 
 ii
  FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA 
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA UNICAMP 
              Bibliotecário: Sandra Lúcia Pereira – CRB-8ª / 6044 
  
  Kaleff, Paulo Roland   K124u  Utilização de técnica de incisão transversa mínima no tratamento da 
síndrome do túnel do carpo   / Paulo Roland Kaleff. Campinas,  SP  : 
[s.n.], 2009. 
 
 
 
  
  
  Orientador : Donizeti César Honorato  
   Dissertação  ( Mestrado )  Universidade Estadual de Campinas. 
Faculdade de Ciências Médicas.  
  
     1.   Nervos periféricos.   2.   Síndrome do Túnel do Carpo.   3.   
Cirurgia.    4.   Procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos.   I.   
Honorato,  Donizeti César.    II.    Universidade Estadual de Campinas. 
Faculdade de Ciências Médicas.   III.   Título.  
 
 
 
 
  
  
 
 
 
Título em inglês :   Use of small transverse incision technique for the 
treatment of carpal tunnel syndrome 
 
             Keywords:  •  Peripheral nerves 
                                 •  Carpal Tunnel Syndrome 
                                 •  Surgery 
                                 •  Surgical Procedures, Minimally invasive 
 
Titulação: Mestrado em Ciências Médicas 
Área de concentração: Neurologia  
 
 
Banca examinadora: 
 
Profº. Drº. Donizeti César Honorato 
Profº. Drº. Jose Carlos Barbi Gonçalves 
Profª. Drª. Telma Dagmar Oberg 
 
 
Data da defesa: 30-06-2009 
 
 iii
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DEDICATÓRIA 
  
Aos meus filhos Rafael e Leonardo, 
Ao meu grande amor, Vanessa.   
 
 iv
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DEDICATÓRIA ESPECIAL 
   
Ao Professor Donizeti Honorato pelo exemplo de dedicação  
a Neurocirurgia e ao seu ensino. 
 
“A Neurocirurgia é um sacerdócio.”  
(Prof. Donizeti Honorato, 2000, durante orientação aos residentes).  
                 
 
 v
AGRADECIMENTOS 
 
Aos meus pais: Peter e Ana Maria pelo exemplo dos Mestres que 
durante toda a vida se dedicaram ao ensino.  
Ao Mestre e Amigo Prof. Antonio Augusto Roth Vargas, por todo o 
apoio e estímulo. 
Aos meus colegas Neurocirurgiões por sempre acreditarem no meu 
potencial. 
Aos professores Telma Oberg, José Carlos Barbi Gonçalves,  
Yvens Fernandes, Ricardo Kalaf Mussi, Paulo André Kimaid e Regina Turolla 
pelos comentários e revisão da tese e exame de qualificação. 
A toda a minha família e amigos que sempre acreditaram em mim.  
 
 vi
RESUMO 
 
Propósito: Avaliação de técnica de incisão transversa limitada no tratamento da 
síndrome do túnel do carpo, quanto à segurança cirúrgica e efetividade na 
abertura do Retináculo Flexor(RF). 
Método: Estudo prospectivo de Trinta procedimentos realizados em vinte e oito 
pacientes submetidos à técnica com incisão transversa mínima. A segurança da 
técnica e a abertura total do RF foram avaliadas através de questionário baseado 
em observações clinicas e inspeção endoscópica, respectivamente. 
Resultados: Não foram observadas complicações maiores. Um único paciente 
apresentou neuropraxia de N. interdigital. Dois pacientes apresentaram hematoma 
local pequeno. Em dois dos cinco primeiros casos, durante a inspeção 
endoscópica, observou-se abertura incompleta do RF, sendo necessária abertura 
complementar. Todos os pacientes apresentaram melhora do quadro clínico de 
dor noturna e parestesias. 
Conclusão: A técnica foi executada com segurança no grupo analisado, sem a 
ocorrência de complicações graves, e com abertura do RF na quase totalidade 
dos casos. Uma avaliação de longo prazo e com um número maior de pacientes é 
necessária. 
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ABSTRACT 
 
Purpose: To evaluate the application of a limited transverse incision technique to 
treat the Carpal tunnel syndrome, with concern to its safety and efficacy in the 
opening of the Flexor Retinaculum (FR). 
Method: A prospective analysis of thirty FR release procedures performed on 
twenty-eight patients subjected to the proposed incision technique. Safety and total 
opening of the FR were evaluated through a questionnaire and an endoscopic 
inspection respectively.  
Results: No major complications were observed. Two cases presented small local 
hematoma. One patient presented with transient neuropraxia of digital branch. In 
two of the first five cases, incomplete FR opening was identified during endoscopic 
revision with need of complementary opening. All patients showed symptom relief. 
Conclusion: The technique was safely performed on the prospection group, no 
major complications were detected and the opening of FR was observed in the 
majority of the patients. Long term results and with a larger series of patients 
should be evaluated in further studies.  
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1.1- Histórico 
A síndrome do túnel do carpo (STC) é a neuropatia compressiva mais 
comum presente em nosso meio. É causada pela compressão do nervo mediano 
(NM) no punho, ao nível do túnel do carpo (HUANG e ZAGER, 2004). 
Apesar de muito difundida atualmente a STC foi descrita na sua forma 
definitiva apenas após a segunda guerra mundial. Vários relatos anteriores a este 
período, descrevem a STC com outros nomes, ou atribuem o quadro clínico da 
STC a outras patologias, além de levantarem hipóteses para sua fisiopatologia, 
divergentes das explicações aceitas hoje em dia (AMADIO, 2007a). 
Neuropatia compressiva do nervo mediano associada à fratura de 
punho é conhecida desde 1836, quando Gensoul descreveu a compressão do 
nervo mediano secundário a fratura exposta do Rádio. 
Inicialmente os sintomas das acroparestesias, semelhantes ao quadro 
clínico das compressões após fratura de punho não foi associada ao seu 
denominador comum, que é a compressão do nervo mediano no túnel do carpo. 
Em 1862 Raynaud postulou a origem vasomotora das acroparestesias. O quadro 
clínico descrito por Raynaud aparentemente é o de STC clássico, com os 
sintomas descritos nos pacientes atuais (AMADIO, 2007a). 
Em 1933 Learmonth realiza a abertura do retináculo flexor (RF) para 
tratar casos de neuropatia do nervo mediano ao nível do punho, secundária a 
pseudoartrose do osso escafóide. Muitos autores o consideram o pioneiro na 
abertura do retináculo flexor. Em seu artigo, considerava a neuropatia do nervo 
mediano ao nível do punho uma ocorrência rara (LEARMONTH, 1933). 
Em 1946, Cannon e Love publicaram 38 casos onde foi realizada a 
abertura do retináculo flexor para o tratamento da neuropatia distal do nervo 
mediano, esta publicação incluía a primeira descrição precisa de uma técnica 
cirúrgica (CANNON e LOVE, 1946). 
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Em 1947 Brain publica o artigo considerado um marco na STC, onde 
este descreve que as acroparestesias e atrofia tenar “são causadas SOMENTE 
pela compressão do nervo mediano, e não uma lesão envolvendo o plexo 
braquial”(BRAIN et al., 1947). Uma curiosidade deste artigo é que uma de suas 
ilustrações mostra o retináculo flexor em posição mais proximal que a correta 
(Figura 1), como veremos mais adiante ao abordarmos a anatomia mais detalhada 
do retináculo. Esta inexatidão na descrição anatômica levou ao desenvolvimento 
de algumas técnicas que incluíam a abertura do retináculo flexor no antebraço, ao 
invés da palma da mão. O termo STC foi publicado pela primeira vez em 1953 por 
Kremer et al (AMADIO, 2007a). 
 
Figura 1- Ilustração do artigo de Brain, onde o retináculo flexor é descrito em 
posição proximal a prega distal do punho.  
 
O nome comumente associado à popularização da STC é o de George 
Phalen, que em artigos clássicos publicados na década de 1950 apresentou sua 
experiência com centenas de casos. Nas décadas seguintes o tratamento cirúrgico 
da STC se popularizaria. A popularização se deve também ao desenvolvimento e 
consolidação de técnicas de neurofisiologia diagnóstica, particularmente a 
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Eletroneuromiografia (ENMG) (AMADIO, 2007; PHALEN et al., 1950; PHALEN, 
1966). 
Os artigos mais recentes sobre STC, discutem principalmente sua 
fisiopatologia, diagnóstico, fatores de risco e tratamentos alternativos além da 
apresentação de novas técnicas cirúrgicas (KATZ e SIMMONS, 2002). A partir da 
década de 1980, como em todas as áreas da medicina, iniciou-se o 
desenvolvimento de técnicas endoscópicas e menos invasivas (FLORES, 2005). 
 
1.2- Anatomia 
O Túnel do carpo localiza-se na base da palma da mão, distalmente a 
prega distal do punho. É um túnel osteofibroso, delimitado dorsal, lateral e 
medialmente pelos ossos do carpo, criando um arco, e tem como seu limite ventral 
o retináculo flexor.  
Os termos ligamento transverso do carpo e retináculo flexor têm sido 
considerados como sinônimos (WILLIAMS E WARWICK, 1980), porém Cobb em 
1993 demonstrou que são estruturas distintas (COBB et al., 1993a). O retináculo 
flexor como um todo pode ser dividido em 3 porções, de seu aspecto proximal ao 
distal (Figura 2).  
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 Figura 2- Corte Sagital do punho. 1-Porção proximal, delgada, do retináculo flexor. 
2-Porção média, Ligamentar, do retináculo flexor 3-Porção distal do 
retináculo flexor. FA-Fáscia antebraquial, LTC-Ligamento transverso do 
carpo,  AIT-Aponeurose Intertenar, R-Rádio, L-Lunato, C-Capitato,  
M-terceiro Metacarpo. 
 
A fáscia antebraquial forma a porção proximal do retináculo. Uma 
camada superficial de fáscia não pode ser separada da fáscia profunda de 
revestimento do antebraço, que se situa anteriormente ao nervo mediano e é 
contínua com o ligamento transverso do carpo, distalmente.  
O ligamento transverso do carpo propriamente dito representa o terço 
médio do retináculo flexor e forma o teto palmar do canal do carpo, além de 
apresentar inserção puramente óssea. O ligamento transverso do carpo insere-se 
na tuberosidade escafóide e borda do trapézio radialmente e no gancho do 
Hamato e Pisiforme ulnarmente (Figura 3).  
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 Figura 3- Visão palmar (A) e axial (B) do ligamento transverso do carpo. Ilustração 
dos Feixes do ligamento, e suas inserções ósseas. H-Hamato  
P-Pisiforme E-Escafóide T-Trapézio. 
 
A aponeurose ou fáscia intertenar define o terço distal do retináculo 
flexor, é a aponeurose entre a musculatura tenar e hipotenar sendo também a 
origem destes músculos (BROOKS et al., 2003;COBB et al., 1993a). Tanabe, em 
estudo anatômico, separa a porção distal do retináculo flexor do ligamento 
transverso do carpo por gordura, porém este dado não é confirmado por outros 
autores (TANABE e OKUTSU, 1997). 
A extensão do ligamento transverso do carpo propriamente dito  
inicia-se proximalmente ao nível do pisiforme distal, até a junção meta-diafisária 
do terceiro metacarpo distalmente. A espessura do retináculo flexor, na porção do 
ligamento transverso, é 10 vezes maior do que a da fáscia do antebraço. O 
ligamento transverso apresenta textura fibrosa e rígida (BROOKS et al., 2003). 
Como conteúdo do canal do carpo temos o nervo mediano e os tendões 
flexores dos dedos (Figura 4). O nervo mediano se divide em seis ramos na 
porção distal do retináculo flexor: ramo recorrente motor, três nervos digitais 
próprios e dois nervos digitais comuns. O ramo recorrente motor do nervo 
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mediano geralmente inerva a os músculos tenares (m. abdutor curto do polegar, 
m. flexor curto do polegar, m. oponente do polegar), além dos músculos lumbricais 
do indicador e dedo médio. Os ramos sensitivos geralmente inervam o polegar, 
indicador, dedo médio e a metade radial do dedo anelar (ROTMAN e  
DONOVAN, 2002; YUGUEROS e BERGER, 2007). 
 
Figura 4- Corte transverso do punho mostrando o conteúdo do túnel do carpo e 
suas relações anatômicas. H-Hamato, C-Capitato, Td- Trapezóide,  
Tm-Trapézio, FSD I-IV- Tendões dos Flexores superficiais dos dedos, 
FPD I-IV- Tendões dos flexores profundos dos dedos, FLP- Flexor 
longo do polegar, FRC- Flexor radial do carpo. 
 
O arco palmar superficial está relacionado com a porção distal do túnel 
(Figura 5). Veremos outros aspectos sobre anatomia, durante a discussão sobre 
parâmetros topográficos. 
N. A. Ulnar 
N. 
FLP 
FRC 
FSD I-IV  
FPD I-IV 
H 
C 
Tm 
Td 
 Figura 5- Posição do arco palmar superficial e do retináculo flexor em relação às 
estruturas do punho. a- Prega palmar proximal, b-, c- Extensão distal do 
RF, d- Hamato, e- Prega distal do Punho, f- Ramo recorrente motor do 
nervo mediano 
 
1.3- Quadro clínico 
A STC geralmente produz dor, parestesias, queimação, 
adormecimento, ou alguma combinação destes sintomas no território de inervação 
do nervo mediano (região palmar do polegar, dedo indicador, dedo médio, e 
metade radial do dedo anelar) (Figura 6). A utilização de um desenho esquemático 
pode ajudar os pacientes na localização dos sintomas. Com o teste e parâmetros 
predeterminados, pacientes que têm como apresentação clínica a distribuição 
clássica dos sintomas nesta avaliação por desenho, com sensibilidade de 61% e 
especificidade de 71%(KATZ et al., 1990). História de parestesias noturnas tem 
sensibilidade e especificidade moderadas (51-77% e 27-68% respectivamente) 
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(D'ARCY e MCGEE, 2000a). Frequentemente os pacientes relatam que o 
movimento de agitar os pulsos quando os sintomas estão piores, traz alívio para o 
quadro. Este fenômeno (“flick sign”) apresenta sensibilidade e especificidade que 
excedem 90%, mas foi avaliado em apenas um estudo (PRYSE-PHILLIPS, 1984).  
 
Figura 6- Desenho esquemático do território de inervação do nervo mediano na 
palma da mão, em azul destaque para o trajeto clássico das 
parestesias e sintomas sensitivos na STC.   
 
1.4- Exame Físico 
A perda da discriminação entre dois pontos na distribuição do nervo 
mediano, bem como a atrofia tenar ocorrem nas fases mais tardias da STC. Estes 
sinais têm baixa sensibilidade e alta especificidade. Testes que avaliam a 
sensibilidade a estímulos vibratórios e sensibilidade tátil no território do nervo 
mediano são tecnicamente pouco práticos e têm sensibilidade e especificidade 
moderadas (KATZ e SIMMONS, 2002).   
Testes provocativos podem auxiliar no diagnóstico. Na manobra de 
Phalen, o paciente relata se a flexão do punho por 60 segundos desencadeia dor 
ou parestesias na distribuição do nervo mediano (PHALEN, 1966). Estudos sobre 
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esta manobra relatam sensibilidade e especificidade de 40 a 80%  
(BUCH-JAEGER e FOUCHER, 1994;D'ARCY e MCGEE, 2000b;  
KATZ et al., 1990). O sinal de Tinel é considerado como presente se a percussão 
leve sobre a superfície volar do punho causa parestesias no trajeto dos dedos 
inervados pelo nervo mediano (BUCH-JAEGER e FOUCHER, 1994;  
PHALEN, 1966). A sensibilidade do sinal de Tinel varia de 25-60%, com 
especificidade maior, de 67-87% (BUCH-JAEGER e FOUCHER, 1994; D'ARCY e 
MCGEE, 2000b; KATZ et al., 1990). No teste provocado por pressão, ou seja, 
manobra de Durkan, o examinador pressiona o polegar sobre o canal do carpo por 
30 segundos (DURKAN, 1991). No teste do torniquete, um manguito pneumático é 
inflado em torno do braço com pressão acima da sistólica por 60 segundos. 
Ambos os testes são considerados positivos se desencadearem parestesias na 
distribuição do nervo mediano (D'ARCY AND MCGEE, 2000a).  
 
1.5- Etiopatogenia 
Várias condições podem estar associadas à STC. Incluindo: gravidez, 
artrite inflamatória, fratura de Colle’s, amiloidose, hipotireoidismo, diabetes 
mellitus, acromegalia e uso de corticóides e estrogênios. Até um terço dos casos 
de STC estão associados a estas condições, aproximadamente 6% têm diabetes 
mellitus (KATZ e SIMMONS, 2002; LANDI et al., 2007).  
Em muitos casos a sintomatologia é insidiosa e progressiva. Nestes 
casos, a etiologia não é identificada, e consequentemente denominada idiopática 
(KERWIN et al., 1996). Estes pacientes preenchem os seguintes critérios: 1-sinais 
e sintomas típicos, 2-sem história pregressa significativa de trauma, diabetes 
mellitus, doença metabólica ou endócrina, artrite inflamatória ou doenças 
sistêmicas relacionadas, 3- documentação por exame de eletrofisiologia de 
alterações compatíveis com STC 4- anatomia punho normal 5- sem evidências 
intra-operatórias de compressão estrutural do nervo mediano exceto hiperplasia, 
edema e fibroplasia da tenossinóvea flexora e do retináculo flexor. A STC 
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idiopática também está associada a atividades repetitivas da mão e punho, 
particularmente atividades onde há combinação de esforço e repetição. 
Ocupações associadas à alta incidência de STC incluem manufatura, construção, 
digitação e trabalhos domésticos. Mulheres são mais comumente afetadas 
(FREELAND et al., 2007). 
  
1.6- Fisiopatologia 
Evidências crescentes indicam que a via final comum do 
desenvolvimento da STC, é o aumento da pressão do fluido intersticial no túnel do 
carpo e nervo mediano, devido a estase da microcirculação em um espaço 
restrito. Estudos experimentais sugerem que as mudanças na STC seguem uma 
curva de resposta “dose dependente” em relação à quantidade e duração do 
aumento da pressão do fluido intersticial, e pode ser reversível até certo ponto, 
com fisioterapia ou descompressão cirúrgica. Vários fatores intrínsecos, 
extrínsecos, ou idiopáticos podem individualmente ou em conjunto causar ou 
contribuir para este aumento de pressão. Componentes anatômicos, 
patofisiológicos, bioquímicos e histológicos se integram para explicar e 
caracterizar este fenômeno (FREELAND et al., 2007)..  
Fatores anatômicos 
O canal do carpo pode funcionar como um espaço de confinamento. 
Pacientes que desenvolvem STC tendem a apresentar canais do carpo menores 
que o normal. A relação entre conteúdo do canal do carpo e seu volume diminui 
na medida em que o punho se torna menor. Isto pode explicar em parte a maior 
prevalência de STC em mulheres em relação aos homens.  
Fatores patofisiológicos 
A Discussão da fisiopatologia das neuropatias compressivas começa 
entendendo-se as mudanças isquêmicas no nervo causadas por compressão 
mecânica. Estas alterações no fluxo intraneural de sangue e oxigênio, inicialmente 
nas regiões perineurais, e posteriormente intraneurais levam a irregularidade no 
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transporte axonal e até fibrose do tecido neural. O resultado é a geração anormal 
de impulsos, atraso progressivo na condução motora, e eventualmente dano 
axonal. A apresentação clínica é de dor, parestesias, diminuição da sensibilidade 
e fraqueza. 
A perfusão intermitente do tecido celular durante períodos de 
recuperação da isquemia anteriormente ou posteriormente a liberação do túnel do 
carpo produz radicais livres de oxigênio. Compressão e perfusão alternadas 
podem ocorrer, especialmente em situações de movimentos ou traumas 
repetitivos. Com o stress oxidativo contínuo as defesas antioxidantes normais do 
organismo são subjugadas resultando em lesão celular. Pode haver resposta 
neurogênica secundária. As respostas e danos injúrias tissulares ocorrem no 
nervo mediano e na sinóvia. 
Dados indicam que mediadores bioquímicos, incluindo radicais livres de 
Oxigênio, Prostaglandina E2 e Interleucina-6 , podem estar envolvidos na gênese 
da STC idiopática. Porém não se sabe o papel destes mediadores na indução da 
hiperplasia sinovial presente na STC (FREELAND et al., 2007)..  
A interferência com a microcirculação intraneural, o transporte axonal e 
o impulso de transmissão formam a base clínica para a sintomatologia nas fases 
iniciais e avançadas da compressão neural. A síndrome compressiva não é um 
fenômeno estático ou isolado. Mecanismos de atrito e posturas extremas têm 
papel importante como fatores etiológicos.  
A fase inicial é caracterizada por parestesias noturnas e se baseia na 
insuficiência da microvasculatura intraneural durante a noite, devido ao aumento 
da pressão no canal do carpo neste período. O aumento progressivo da pressão 
noturna dos fluidos intratissulares reflete a exclusão da bomba muscular, 
redistribuição dos fluidos corpóreos na posição horizontal, e flexão palmar do 
punho. Deve-se lembrar também da variação circadiana da pressão arterial, com 
redução durante a noite, onde há também redução da pressão de perfusão no 
túnel do carpo. Os sintomas se baseiam na desorganização metabólica local, 
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resultando em privação de oxigênio, secundária ao prejuízo da microcirculação 
intraneural. Os sintomas são reversíveis quando a posição do punho, a bomba 
muscular, e a postura do corpo se normalizam ou quando o retináculo flexor é 
seccionado (OKUTSU et al.,1989). 
Em casos mais avançados, o edema persiste inicialmente no epineuro e 
posteriormente no endoneuro. O comprometimento constante da microcirculação e 
aumento da pressão nos tecidos mantêm a sintomatologia constante, a 
descompressão neste período pode reverter o processo. Lesões focais de 
componentes das fibras neurais ocorrem neste estágio, com comprometimento da 
bainha de mielina, causadas pelo aumento da pressão e isquemia do nervo. 
Lesões neuropráxicas necessitam de períodos prolongados para recuperação 
(LUCHETTI, 2007).  
Um edema prolongado pode ser invadido por fibroblastos e se 
transformar em fibrose. Nesta situação, enquanto algumas fibras podem estar 
comprometidas somente por fenômeno metabólico e desmielinização com lesão 
(neuropraxia), outras são acometidas ainda mais gravemente com degeneração 
axonal (axonotmese). A recuperação nesta fase é variável e depende muito do 
grau de comprometimento estrutural. Em alguns casos a recuperação não ocorre, 
pois há cicatrização intraneural além da degeneração axonal com déficit funcional 
permanente (Figura 7) (MACKINNON, 2002).     
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Alterações Morfológicas
SintomasAchados Clínicos
Espessamento do Tec. Conjuntivo + Edema
Localizada
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Fraqueza
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Prov +
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Posição
D2P Anormal
/Atrofia muscular
Parestesias intermitentes
/Dor Parestesias persistentes
/Fraqueza
Anestesia
/Paralisia
Pressão no CC
 
Figura 7- Fisiopatologia do STC- Paralelo entre as alterações morfológicas, 
quadro clínico e sintomas da STC de acordo com sua progressão 
 
A STC é causada pelo aumento da pressão no canal do carpo, este 
estado produz isquemia do NM, resultando em distúrbio da condução nervosa com 
dor e parestesias. No início do processo, não são observadas alterações 
morfológicas no NM, os achados neurológicos são reversíveis e os sintomas 
intermitentes. Episódios prolongados ou freqüentes de elevação da pressão no 
canal do carpo podem resultar em desmielinização segmentar além de sintomas 
mais acentuados e constantes além de fraqueza ocasional. Quando há isquemia 
prolongada, ocorre lesão axonal e a disfunção do nervo pode ser irreversível. 
Em estudo realizado por Luchetti (LUCHETTI, 2007) , onde se mediu a 
pressão no canal do carpo com cateter de fibra óptica em vários pontos do seu 
eixo longitudinal ficou claro que pacientes com STC apresentam valores de 
pressão maiores do que os controles. Estes valores aumentam de acordo com a 
gravidade da doença, segundo parâmetros de ENMG. Finalmente, a distribuição 
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da pressão dentro do canal pode ser traduzida como uma curva em forma de sino 
com pontos de pressão maiores no segmento central com tendência a se deslocar 
para a margem distal (Figura 8) . 
 
Figura 8- Demonstração das pressões nos segmentos do canal do carpo. Direção 
proximal para distal a partir da prega distal do punho. Notar o nítido 
aumento das pressões, proporcional à gravidade. 
 
1.7- Efeitos da abertura do RF 
Okutsu (OKUTSU et al.,1989) realizou um elegante estudo, 
mensurando a pressões no canal do carpo em vários pontos através de cateter 
posicionado através de endoscopia, com anestesia local. Em pacientes sem STC 
a pressão em repouso era de 14,3±10 mmHg. Em pacientes com STC, a pressão 
registrada era de 43±17,2 mmHg na posição de repouso, antes da cirurgia e 
206±51 mmHg com movimento preensão ativa. Na flexão passiva e extensão as 
pressões foram de 191±64 e 222±44 mmHg, respectivamente. Isto representa um 
aumento de cinco vezes na pressão durante movimentos de preensão, flexão e 
extensão. Em contraste, no período imediato à abertura do retináculo flexor a 
pressão em repouso cai para 6,2±5,5 mmHg e a pressão durante preensão ativa 
para 88±65 mmHg, as pressões aferidas em outras posições também apresentam 
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redução similar, documentando claramente o efeito fisiológico da abertura do 
retináculo flexor (Figura9).  
0
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Figura 9- Gráfico comparativo das pressões no canal do carpo. Azul- Pacientes 
normais em repouso. Vermelho- Pacientes com STC, em repouso e 
durante movimentação. Verde- Pacientes submetidos à abertura do 
retináculo flexor. 
 
1.8- Exames complementares: 
O principal teste diagnóstico complementar é a Eletroneuromiografia. 
Como rotina utiliza-se os testes de condução, que avaliam a velocidade e o 
padrão da condução do potencial de ação do nervo mediano, e também a 
miografia (SCHOENHUBER et al., 2007). 
As principais alterações na ENMG são: Alterações nos testes de 
condução motora e/ou sensitiva caracterizada pelo aumento das latências e/ou 
aumento do tempo de condução. Podem ocorrer fibrilações na miografia em casos 
avançados. 
O comprometimento mielínico é caracterizado pelo prolongamento das 
latências sensitivas/motoras, e pela redução da velocidade de condução 
sensitiva/motora do NM. Já o comprometimento axonal é caracterizado pela 
redução de amplitude do potencial de ação sensitivo/motor, o que pode também 
representar bloqueio de condução. Fibrilações são sinais de perda da inervação 
com repercussão na placa motora (KILMER e DAVIS, 2002). 
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Existem várias combinações e técnicas de ENMG. Dependendo da 
técnica utilizada podemos obter sensibilidade e especificidade de 84% e maior que 
95% respectivamente (KILMER e DAVIS, 2002). 
Uma das classificações comumente utilizadas é mostrada na  
Tabela 1(PADUA et al., 1999). 
Tabela 1- Classificação da STC baseada na ENMG. 
 Classificação da STC baseado em parâmetros de  
ENMG-Padua (Padua et al., 1999) 
Discreta Somente anormalidade em testes comparativos entre nervo ulnar e nervo mediano. 
Leve Latência ou velocidade de condução sensitiva anormais, com latência motora distal 
normal. 
Moderada Latências sensitivas e motoras anormais no nervo mediano 
Grave Ausência de resposta sensitivas do nervo mediano e latências motoras anormais 
Extrema Ausência de respostas sensitivas e motoras. 
 
A utilização de métodos de imagem como a Ultrassonografia e 
Ressonância Nuclear Magnética do punho, para o diagnóstico complementar, é 
cada vez mais freqüente. No momento, estes métodos não fazem parte da rotina 
diagnóstica do nosso serviço na STC. Geralmente são muito úteis em casos de 
recidiva de sintomas após cirurgia ou quando há suspeita de alteração anatômica 
(KWON et al., 2008; BORDALO-RODRIGUES et al., 2004; MURPHY Jr.  
et al., 1993).  
 
1.9- Diagnóstico 
O diagnóstico é feito geralmente através do quadro clínico, exame físico 
e testes eletrofisiológicos, especificamente a ENMG (D'ARCY e MCGEE, 2000b; 
KATZ e SIMMONS, 2002).  
A combinação de ENMG (condução nervosa e eletromiografia), quadro 
clínico e características dos sintomas permitem o diagnóstico da STC. Sintomas 
compatíveis com STC ocorrem em 15% da população, e resultados falso positivo 
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e falso negativo em ENMG estão bem documentados (BUCH-JAEGER e 
FOUCHER, 1994). Por isto, o quadro clínico e o resultado dos testes 
eletrofisiológicos devem ser interpretados com cuidado. Testes ENMG são mais 
úteis para confirmar o diagnóstico em casos suspeitos e para descartar 
neuropatias ou outras síndromes compressivas (AMADIO, 2007b). 
Na fase do diagnóstico é importante a identificação de sinais e sintomas 
sugestivos de comprometimento axonal como: Parestesias constantes, sintomas 
por mais de 1 ano, perda de sensibilidade e fraqueza, e atrofia da musculatura 
tenar, além de alterações compatíveis com comprometimento avançado na ENMG 
(KATZ e SIMMONS, 2002; MACKINNON, 2002). 
 
1.10- Tratamento 
Nos casos de STC secundária originada, por exemplo, por quadro de 
artrite reumatóide ou outros tipos de artrites inflamatórias, o tratamento da doença 
de base geralmente alivia os sintomas da STC. O tratamento de outras condições 
associadas (como hipotireoidismo ou Diabetes Mellitus) também é adequado, 
porém faltam dados quanto à resposta dos sintomas a este tratamento. 
Igualmente não está comprovado que a interrupção de medicações que podem 
provocar a STC (como corticosteróides e estrógenos) leva a melhora, porém a 
interrupção do uso destes medicamentos parece razoável na ausência de  
contra-indicações quanto a sua retirada (KATZ e SIMMONS, 2002;  
BRAULT, 2007).  
Tala 
Mais de 80% dos pacientes relatam melhora dos sintomas com 
imobilização através de órtese, geralmente em alguns dias. A imobilização 
também reduz a latência sensitiva, sugerindo que esta intervenção pode mudar o 
curso da STC (WALKER et al., 2000). A imobilização é feita idealmente em 
postura neutra ao invés de extensão (BURKE et al., 1994).  
Introdução 
32
Medicação 
Antiinflamatórios não esteróides, diuréticos e vitamina B6, foram 
avaliados em estudos pequenos, sem evidência de eficácia. Evidência clínica de 
melhora apenas para o uso de predinisolona por via oral por período curto  
(4 semanas), sem avaliação do resultado e efeitos adversos a longo prazo (KATZ 
e SIMMONS, 2002).  
Injeção local de corticosteróides 
Pacientes que se mantêm sintomáticos apesar da modificação das 
atividades e imobilização podem ser submetidos à infiltração de corticóides no 
canal do carpo. A injeção local de corticóides é superior ao placebo com melhora 
em 75% dos pacientes e também é associada com melhora nos parâmetros de 
condução do nervo mediano. Geralmente, há recorrência dos sintomas dentro de 
um ano (GELBERMAN et al., 1980; GIRLANDA et al., 1993).   
O tratamento conservador obtém melhores resultados em pacientes 
com comprometimento discreto ou leve do nervo mediano. Em um estudo, 89% 
dos pacientes com STC grave (adormecimento com fraqueza, atrofia ou perda 
sensitiva) tiveram recorrência dos sintomas dentro de um ano, sob tratamento 
conservador que incluía o uso de tala e injeção local de corticóides no túnel do 
carpo (GELBERMAN et al., 1980). Dentre os pacientes com STC leve (parestesias 
intermitentes, com achados normais de motricidade e sensibilidade no exame 
clínico) 60% apresentaram recorrência dos sintomas com o mesmo tratamento 
conservador (BRAULT,  2007).   
 
1.11- Indicações do tratamento cirúrgico 
Nos casos de STC primária, no geral, a decisão sobre a realização de 
cirurgia para a liberação do túnel do carpo deve ser tomada baseada na 
preferência do paciente. A tendência é recomendar cirurgia nos casos que 
permanecem sintomáticos após falha no tratamento clínico, mesmo em casos 
menos avançados. 
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No entanto, se o paciente apresentar sinais e sintomas sugestivos de 
perda axonal – parestesias constantes, sintomas por mais de um ano, perda de 
sensibilidade e fraqueza, atrofia da musculatura tenar e alterações graves na 
ENMG - o tratamento cirúrgico deve ser fortemente considerado (KATZ e 
SIMMONS, 2002). 
O tratamento cirúrgico é tradicionalmente aceito como terapia adequada 
por apresentar bons resultados e ser eficaz no tratamento da STC, com forte 
evidência clínica (CHUNG, 2006). A cirurgia para abertura do retináculo flexor se 
tornou um dos procedimentos mais realizados dentre todos os procedimentos 
cirúrgicos em geral com aproximadamente 200000 casos operados por ano nos 
EUA(HUANG E ZAGER, 2004). 
Mais de 70% dos pacientes relatam estar completamente satisfeitos ou 
muito satisfeitos com os resultados da cirurgia, independente do método. 
Igualmente 70-90% referem estar livres de parestesias noturnas após a cirurgia 
(BROWN et al., 1993;KATZ et al., 1998). Após a cirurgia o alívio da dor ocorre em 
alguns dias, porém a força de preensão demora alguns meses para retornar ao 
normal (KATZ et al., 1995). Pacientes com estado funcional e mental melhores 
tendem a ter resultados mais favoráveis após a liberação do canal do carpo  
(KATZ et al., 1998; KATZ et al., 2001).  
 
1.12- Considerações sobre as técnicas de Tratamento cirúrgico. 
Várias técnicas são utilizadas para o tratamento da STC primária, e 
podem ser divididas em três grupos principais: Técnicas abertas “clássicas”  
(Open Carpal Tunnel Release - OCTR), Técnicas com incisão limitada ou  
“mini-open” (Mini Open Carpal Tunnel Release- MCTR) e as técnicas 
endoscópicas (Endoscopic Carpal Tunnel Release- ECTR), incluindo suas 
variações. As vantagens e desvantagens de cada técnica são objeto de discussão, 
porém seu objetivo comum é a liberação do nervo mediano através da abertura 
completa do retináculo flexor (CELLOCO et al., 2005; JACOBSEN e  
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RAHME, 1996; JIMENEZ et al., 1997; JUGOVAC et al., 2002; PALMER et al., 
1993; ZYLUK e STRYCHAR, 2006) 
Independente da técnica utilizada, estruturas importantes como os 
ramos cutâneos, recorrente motor e digitais do nervo mediano, o nervo ulnar, o 
arco palmar superficial e tendões devem ser protegidos, para se evitar as 
complicações por lesão direta, o que teoricamente, em procedimentos com 
exposição limitada (ECTR e MCTR) pode ocorrer com mais freqüência 
(BRAUN et al., 2002; BEDESCHI, 2007). A Tabela 2 traz uma relação das 
complicações mais freqüentes, e a Tabela 3 das estruturas comumente em risco 
de lesão direta. 
Tabela 2- Relação das complicações mais freqüentes na cirurgia para STC, todas 
as técnicas. 
COMPLICAÇÕES COMUNS A TODAS AS TÉCNICAS 
-Infecção 
-Abertura incompleta do RF 
-Síndrome dolorosa regional complexa/ Causalgia 
-Hematomas 
          -Dedo em gatilho 
          -Dor durante movimentação 
          -Lesões diretas 
 
Tabela 3- Relação das estruturas comumente em risco na cirurgia para STC, 
todas as técnicas. 
ESTRUTURAS  COMUMENTE SUJEITAS A  LESÃO DIRETA 
-Ramos cutâneo palmares 
-Nervo Mediano  
-Ramo recorrente do Nervo Mediano/ Nn. Digitais 
-Nervo Ulnar 
-Artéria Ulnar 
-Arco Palmar Superficial 
-Tendões flexores 
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Apesar de relatos que apontam para uma maior incidência de 
complicações nas técnicas endoscópicas, um estudo em forma de questionário 
enviado para vários cirurgiões, avaliando um grande número de procedimentos 
demonstrou que o percentual de incidência de complicações, considerando todos 
os tipos, é praticamente o mesmo (Tabela 4) (BOECKSTYNS e SORENSEN, 
1999).   
Tabela 4- Incidência de complicações na abertura do canal do carpo, segundo 
metaanálise de Boeckstyns publicada em 1999. 
 OCTR ECTR 
Procedimentos 1203 9516 
Complicações 0,2% 0,3% 
 
Porém em outro estudo onde as complicações foram analisadas 
separadamente, as OCTR apresentaram uma incidência maior de lesão direta do 
nervo mediano e de seu ramo recorrente motor, enquanto as ECTR apresentaram 
uma incidência maior de lesão do nervo ulnar e lesões vasculares (PALMER e 
TOIVONEN, 1999). Fica claro que uma das principais preocupações nas ECTR é 
a lesão do nervo ulnar, geralmente por violação do limite medial do túnel do carpo 
e lesão vascular por manipulação muito distal ao retináculo flexor ou medial ao 
limite do túnel do carpo (COBB et al.,1994a;COBB et al., 1995). 
 
1.13- Justificativa 
Atualmente tem se tornado cada vez mais freqüente na prática clínica o 
emprego de técnicas minimante invasivas para qualquer tipo de procedimento 
cirúrgico, incluindo a cirurgia para tratamento da STC.  
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O principal questionamento em relação às técnicas menos invasivas      
(ECTR e MCTR) é em relação a sua segurança e efetividade na abertura completa 
do retináculo flexor (KATZ e SIMMONS, 2002; BEDESCHI, 2007;  
KRETCHMER et al., 2009).   
Não existem estudos grandes avaliando complicações em MCTR, 
apenas relatos (HALLOCK e LUTZ, 1995; PANCIERA e PANCIERA, 2007). 
Consideramos que lesões semelhantes às apresentadas nas técnicas 
endoscópicas podem ocorrer nas MCTR. 
Quando proposta uma nova técnica, ou variação de técnicas já 
consagradas, faz-se necessária a realização de estudos para avaliação de sua 
segurança e eficácia.  
Neste estudo apresentamos nossos resultados com uma técnica de  
incisão limitada MCTR, que pode ser executada sem a necessidade de materiais 
ou instrumental de alto custo, utilizando material disponível em praticamente todas 
as unidades cirúrgicas. Como o resultado clínico final de uma técnica depende de 
vários fatores, incluindo a seleção dos pacientes, optamos pela avaliação de 
aspectos objetivos como ocorrência de lesões ou complicações e a abertura total 
do retináculo flexor.  
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• Avaliar a segurança da técnica.  
• Demonstrar a eficácia da técnica na abertura do retináculo flexor. 
• Fornecer embasamento anatômico que justifique a técnica utilizada. 
• Descrever a técnica cirúrgica utilizada. 
• Observar e relatar complicações. 
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3.1- Técnica Cirúrgica 
3.1.1- Definição de parâmetros topográficos 
Antes de iniciar a cirurgia os seguintes parâmetros de segurança, para 
evitar a lesão das estruturas comumente em risco, são definidos com base em 
dados topográficos. 
1- Gancho do Hamato (GH)- Localiza-se o GH através de palpação 
direta, confirmada pela técnica descrita por Cobb (COBB et al., 1994): uma linha é 
traçada da base do dedo anelar até a junção do terço ulnar e médio da prega 
distal do punho; uma segunda linha é traçada da prega palmar proximal, em ponto 
correspondente ao meio do dedo indicador, até o osso pisiforme. A posição 
estimada do GH fica na intersecção destas linhas (Figura 10). 
2- Prega distal do punho 
3- Linha reta perpendicular à prega distal do punho, acompanhando o 
terceiro espaço interdigital (L3EID) 
4-Tendão do músculo palmar longo. 
Através dos parâmetros acima, definimos a posição provável das 
seguintes estruturas (Figura 11) (COBB et al., 1993b):  
a- Arco Palmar Superficial - 2,5cm distal ao GH, na orientação da L3EID 
ou distância maior de 4cm da prega distal do punho, na mesma 
orientação.  
b- Borda distal do retináculo flexor- 1cm distal ao GH, na orientação da 
L3EID ou distância menor que 3cm da prega distal do punho, na 
mesma orientação . 
A linha do terceiro espaço interdigital, também nos orienta em relação à 
zona de menor densidade nervosa na base da palma da mão (RUCH et al., 1999), 
e o plano de dissecção segura em relação ao ramo recorrente no nervo mediano 
(WILHELMI et al., 2003) 
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 Figura 10- Técnica para localização topográfica do gancho do Hamato. Uma linha 
é traçada da base do dedo anelar até a junção do terço ulnar e médio 
da prega distal do punho; uma segunda linha é traçada da prega 
palmar proximal, em ponto correspondente ao meio do dedo indicador, 
até o osso pisiforme. A posição estimada do gancho do Hamato fica na 
intersecção destas linhas. 
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Figura 11- A- Distância entre o gancho do Hamato e o arco palmar superficial,  
B- Distância entre o gancho do Hamato e o limite distal do retináculo 
flexor, C- Distância entre a prega distal do punho e o arco palmar 
superficial D- Distância entre a prega distal do punho e o limite distal 
do retináculo flexor. 
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3.1.2- Cirurgia 
O procedimento é realizado no centro cirúrgico, em regime ambulatorial 
ou internação-dia. A técnica anestésica utilizada é o bloqueio de Bier, onde é 
realizada exanguinação do membro com garroteamento e injeção locorregional de 
Lidocaína 1% sem uso de vasoconstrictor. Ato realizado pela equipe anestésica, 
que mantém também sedação superficial do paciente. 
O paciente é operado em decúbito dorsal com o braço estendido e em 
abdução. O posicionamento ideal da mão é obtido com a extensão do punho a 30 
graus, com um coxim sob a articulação do punho, e com o polegar abduzido.   
A incisão é marcada conforme mostra a linha vermelha na Figura 12. 
 
Figura 12- Referências para posicionamento da incisão transversa (vermelho). 
PDP-Prega distal do punho, TPL-Tendão do Palmar Longo,  
3LEID- Verde. 
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Realiza-se incisão cutânea de aproximadamente 1,5cm, ligeiramente 
proximal à prega distal do punho, ulnar ao tendão do m. palmar longo. O tendão 
deverá permanecer em posição lateral no campo operatório. A identificam-se a 
fáscia antebraquial profunda e o ponto de transição desta com o ligamento 
transverso. Neste ponto de transição, realizamos abertura longitudinal com a 
abertura do túnel do carpo na sua porção medial. O conteúdo do túnel do carpo é 
identificado, principalmente o nervo mediano. 
Passamos a seguir para a dissecção distal do plano anatômico logo 
acima do retináculo flexor, seguindo a linha do terceiro espaço interdigital ou borda 
radial do quarto dedo, até 1cm distal a posição estimada do gancho do hamato. 
Com esta manobra criamos um túnel (Figura 13).  
 
Figura 13- Visão obliqua do túnel do carpo mostrando a relação entre suas 
estruturas e planos. Notar a posição e direção do afastador em “L”, 
que aponta o plano de dissecção acima do retináculo, onde um túnel 
é criado. 
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Um dissector rombo é utilizado para dissecar a sinóvea do canal do 
carpo, conjuntamente palpa-se o hamato em posição medial, este passo evita a 
entrada inadvertida no canal de Guyon. Uma tentacanula larga e dobrada 
posteriormente em 15-30 graus, é inserida abaixo do ligamento transverso e sua 
ponta levada até a posição estimada do final do retináculo flexor, seguindo a linha 
do terceiro espaço interdigital. A ponta da cânula deverá ser nitidamente palpada 
abaixo da pele. Ao avançar a tentacanula não se deve sentir resistência. A 
introdução forçada da cânula pode levar a um falso trajeto através do retináculo 
flexor ou lesão do conteúdo do canal do carpo. è necessária a revisão constante 
dos parâmetros de segurança. O objetivo desta manobra é de determinar o ponto 
final para a abertura do retináculo flexor e proteger o arco palmar superficial, nervo 
mediano e Nn. digitais comuns. A ponta da cânula não deverá progredir além de 
3,5cm da prega distal do punho (Figura 14). 
 
Figura 14- Posicionamento da cânula de proteção abaixo do retináculo flexor 
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Com um afastador tipo Senn pequeno, eleva-se a camada de  
pele-subcutâneo, para visualizar diretamente a abertura do retináculo flexor. A 
abertura é realizada com uma tesoura reta fina. A ponta superior da tesoura segue 
o plano superior ao retináculo e a ponta inferior entre o retináculo e a cânula 
(Figura 15). O retináculo é então cortado, com o som e resistência característicos. 
 
Figura 15- Posicionamento das lâminas da tesoura para realização da abertura do 
retináculo flexor. 
 
Sem mover a cânula, com uma pinça hemostática pequena, palpa-se o 
trajeto da abertura do retináculo em busca de ligamento residual, que deverá ser 
aberto antes da retirada da cânula. Retira-se a cânula e a hemostasia é revisada, 
ainda com garrote. Neste ponto, deverá haver ampla exposição do túnel do carpo 
com visualização direta do nervo mediano e da abertura do retináculo, ao se 
afastar a pele-subcutâneo longitudinalmente. A abertura proximal da porção distal 
da fáscia do antebraço é realizada com visualização direta.  
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 Figura 16- Corte axial demonstrando a posição correta da abertura do retináculo 
flexor (linha vermelha) e a proteção das estruturas do túnel do carpo 
pela cânula (linha azul). 
 
Depois de realizada abertura do retináculo, realiza-se a confirmação da 
abertura total com uma óptica angulada, 30 graus (artroscópio de joelho ou 
punho), que é introduzida pela incisão e avançada distalmente, visualizando-se as 
bordas do retináculo aberto. As imagens são observadas também durante a 
retirada da óptica. Após irrigação local, a pele é fechada em plano único com 
pontos intradérmicos de fio absorvível (Vicryl ou Monocryl 4-0).  
 
3.2- Pacientes e Métodos 
Estudo prospectivo com a análise de 30 procedimentos de abertura do 
retináculo flexor, realizados em 28 pacientes, através de técnica de incisão 
transversa mínima. Os procedimentos foram realizados no Hospital Centro Médico 
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de Campinas, no período de Janeiro de 2006 a Janeiro de 2008. A tabela 5 
apresenta as características do grupo quanto a: Sexo, Idade, apresentação clínica, 
achados de ENMG. O diagnóstico de STC se baseou no quadro clínico com 
confirmação através de ENMG. Foram incluídos apenas pacientes com doença 
Idiopática que apresentavam quadro avançado ou refratário ao tratamento clínico. 
Foram excluídos casos com alteração anatômica (ex. fraturas) ou causas 
secundárias, além dos pacientes que se recusaram a participar do estudo.  
Tabela 5- Características clínicas e de ENMG dos 28 pacientes, submetidos a 30 
procedimentos. Valores referentes aos procedimentos.  
Sexo   
 Masc. 8 (26,7%) 
 Fem. 22 (73,3%) 
Idade  53 ± 10 anos 
Tempo de evolução   
 < 1 ano 5 (16,3%) 
 1-3 anos 16 (53,3%) 
 > 3 anos 9 ( 30%) 
ENMG   
 Leve 8 (26,7%) 
 Moderado 19 (63,3%) 
 Grave 3 (10%) 
Cirurgia Bilateral  4 (2 Pac.) 
 
3.2.1- Avaliação da abertura completa do RF através de inspeção 
endoscópica 
 Confirmação da abertura do retináculo flexor- Para avaliar a abertura 
do retináculo utilizamos imagens obtidas através de endoscópio (equipamento 
com óptica angulada de 30°, nesta série foram obtidas através de artroscópio de 
joelho ou punho), avaliadas pelo cirurgião durante o procedimento. Consideramos 
como abertura completa quando esta incluiu todas as porções do retináculo 
permitindo sua clara visualização, da fáscia do antebraço até a gordura palmar. No 
Sujeitos e Métodos 
49
Sujeitos e Métodos 
50
aspecto final da abertura do retináculo buscou-se o formato em “U” (PEIMER e 
BROWN, 2007). Dados relativos à abertura do retináculo flexor foram incluídos no 
questionário de avaliação de segurança no período intra-operatório. 
 
3.2.2- Avaliação da segurança - Utilização de questionário 
Avaliação da Segurança- Realizamos busca ativa de complicações, 
registrada em ficha de avaliação, em três momentos: Intra-operatório, Avaliação 
antes da alta no Pós-operatório imediato e Avaliação após 30 dias do 
procedimento.  
Intra-operatório- Eventos adversos, Abertura do retináculo flexor e 
ocorrência de sangramento arterial . Avaliação antes da alta no pós-operatório 
imediato- Exame clínico do nervo mediano, nervo ulnar, lesão tendínea, 
hematoma e dor. Avaliação após 30 dias do procedimento- Exame clínico do 
nervo mediano, nervo ulnar, lesão tendínea, hematoma, necessidade de 
reintervenção no período e alívio dos sintomas.  
O anexo I, traz o modelo de  ficha de avaliação utilizado. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa  
CEP- FCM/UNICAMP, sob o Número 045/2007, e registrado na Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa, CONEP, com a referência FR 122073. Foi 
utilizado termo de consentimento informado, aprovado no protocolo do estudo, em 
todos os casos. Os dados foram analisados através do programa  
Epi-Info®- CDC-Atlanta.  
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4.1- Avaliação Intra-Operatória 
Não foram observados eventos adversos no Intra-operatório. Não foram 
observadas complicações maiores nos pacientes submetidos ao procedimento. 
Em 28 dos 30 procedimentos (93,3%) a abertura completa do retináculo 
flexor foi confirmada com a inspeção endoscópica. 
Nos procedimentos Nº. 2 e 4, após inspeção com endoscópio, notou-se 
abertura incompleta do retináculo na sua porção distal (porção intertenar). Houve 
necessidade de complementação da abertura (6,6%). 
A observação de estruturas anatômicas durante a endoscopia 
confirmou dados anatômicos apontados no início do trabalho como a visualização 
nítida das três porções do retináculo flexor. 
 
4.2- Primeira avaliação pós operatória 
Dois pacientes (6,6%) apresentaram hematomas pequenos na palma 
da mão e antebraço. Em nenhum dos casos houve necessidade de reintervenção, 
ou tratamento específico. A presença de hematoma foi atribuída ao uso do garrote 
pneumático utilizado durante o procedimento e a falha na identificação de pontos 
de sangramento devido à isquemia transitória. 
Um paciente (3,3%) apresentou anestesia e parestesias na borda radial 
do dedo anelar. Sem a necessidade de nenhuma intervenção direta, houve 
remissão do quadro, com exame neurológico normal e ausência de sintomas na 
avaliação aos 30 dias. Provavelmente ocorreu neuropraxia de nervo digital comum 
por trauma direto da cânula ou durante a dilatação e dissecção da sinóvea comum 
do canal do carpo. 
Seis Pacientes (20%) apresentavam dor local discreta, com melhora 
após alguns dias de uso de medicação antiinflamatória não esteróide. A 
necessidade do uso de medicação foi inferior a 5 dias em todos os casos.  
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4.3- Avaliação aos 30 dias 
Todos os pacientes relataram melhora dos sintomas na avaliação de  
30 dias (100%).  
Não houve incidência de eventos adversos novos nesta avaliação. 
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Atualmente a STC é uma entidade bastante conhecida, com quadro 
clínico típico e dispõe de testes diagnósticos complementares valiosos para a sua 
identificação (KATZ e SIMMONS, 2002; KILMER e DAVIS, 2002; HUANG e 
ZAGER, 2004; CHUNG, 2006; SCHOENHUBER et al., 2007).  
Após selecionarmos os pacientes que irão se beneficiar com o 
tratamento cirúrgico, nos deparamos com algumas opções. 
As opções cirúrgicas para o tratamento da STC podem ser divididas em 
três grupos: Técnica aberta clássica (OCTR), que permanece como o padrão ouro 
de tratamento, as técnicas endoscópicas (ECTR) e as técnicas com incisão 
limitada ou Mini-open (MCTR), incluindo suas variações (CELLOCO et al., 2005). 
Dentre as técnicas abertas o principal exemplo é a abordagem direta 
com incisão intertenar de aproximadamente 4-5 cm, sendo que o formato e a 
posição da incisão que podem variar muito de cirurgião para cirurgião, fato bem 
documentado (BROOKS et al., 2003; CRISTIANI e MARCIALIS, 2007).  Este tipo 
de abordagem tem a vantagem de oferecer uma ampla exposição das estruturas 
anatômicas do canal do carpo além de permitir a visualização direta da abertura 
do retináculo flexor. Algumas complicações como deiscência de ferida operatória, 
hipersensibilidade na ferida que pode persistir até 1 ano após a cirurgia e retorno 
tardio ao trabalho, são comumente associados com as técnicas abertas  
(KATZ et al., 1998). Com o intuito de reduzir estas complicações houve 
desenvolvimento das outras técnicas.  
As técnicas endoscópicas, mostraram-se uma opção valiosa em relação 
à técnica clássica, incluindo algumas vantagens como incisão pequena, cicatriz 
menor, menos dor pós operatória, retorno mais cedo ao trabalho e preservação da 
força de preensão (a diminuição da força de preensão palmar ocorre 
invariavelmente, após a cirurgia com técnica aberta) (DASILVA, 2006; HANKINS 
et al., 2007). Para a liberação endoscópica existem duas variantes básicas: um 
aparelho com um (AGEE, 1992) ou dois portais (CHOW e HANTES, 2002) é 
utilizado para a liberação do retináculo flexor. Dentro desta diferença básica  
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(uni ou biportal) entre os endoscópios outros aspectos da técnica podem variar, 
como o tipo de lâmina utilizado e a direção da abertura do retináculo flexor. Alguns 
aspectos como disponibilidade de equipamento e custos, principalmente com 
material descartável, dificultam a aplicação da endoscopia, principalmente em 
hospitais e países onde o financiamento insuficiente é uma realidade  
(OERTEL et al., 2006) 
Recentemente muitos cirurgiões adotaram os procedimentos  
“mini-open”, que utilizam incisão de 2,0-2,5 cm para a liberação do retináculo 
flexor sob visão direta. Esta abordagem é realizada na tentativa de se obter uma 
recuperação mais rápida sem a necessidade de preocupação com os custos e 
aparato necessários nas técnicas endoscópicas, principalmente lâminas e 
dissectores descartáveis de alto custo (HALLOCK e LUTZ, 1995; OERTEL  
et al., 2006).  
As técnicas de incisão limitada tentam combinar a simplicidade e 
segurança da OCTR, com o menor trauma cirúrgico e com menor morbidade pós 
operatória das técnicas de ECTR, através de incisões pequenas  
(KATZ e SIMMONS, 2002). Preferencialmente o procedimento deverá apresentar 
custo baixo, com utilização de material acessível e ser de execução simples 
(DAYICAN et al., 2004; HAMED e HARFOUSHI, 2006). 
Dentre as MCTR varias técnicas já foram descritas como, por exemplo: 
Abordagem biportal utilizando incisões pequenas, uma proximal ao retináculo 
flexor e outra distal a este; a utilização de incisão palmar com abertura do 
retináculo flexor no sentido distal para proximal; incisão longitudinal ao nível do 
punho; incisão oblíqua ao nível do punho; e técnicas com incisões variáveis como 
as acima descritas, incluindo uso de equipamento suplementar como o 
retinaculótomo (SERRA et al., 1997; KLEIN et al., 2003; DAYICAN et al., 2004; 
MANTOVANI et al., 2007).  
A utilização de incisão transversa pequena na base do punho já foi 
descrita anteriormente, em mais de uma ocasião (ABOUZAHR et al., 1995; LO 
VERME e SACCONE, 1995; HAMED e HARFOUSHI, 2006; DE TULLIO, 2007; 
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HWANG e HO, 2007). Estas descrições diferem de nossa técnica pelo uso de 
outros pontos de referência e parâmetros de segurança ou pela utilização de 
equipamento complementar específico. Como exemplos: LoVerme descreve 
técnica com parâmetros anatômicos diferentes como a linha de Kaplan que não é 
referência fixa na nossa técnica. Hamed não delimita parâmetros de segurança, 
apesar de bons resultados clínicos. Abouzahr utiliza um especulo tipo Killian com 
fibra óptica, além de parâmetros anatômicos distintos. De Tulio aplica uma técnica 
derivada de parâmetros topográficos menos detalhados e usa um conjunto de 
afastador e tesoura especialmente desenhado. Abdullah propõe incisão transversa 
com abertura sinusoidal do RF. Já Hwang utiliza uma faca com iluminação 
(Knifelight) desenhada especificamente para o procedimento, porém aplica 
parâmetros de segurança semelhantes aos nossos como a linha de orientação do 
terceiro espaço interdigital. Esta referência anatômica é uma constante dentre os 
métodos de MCTR e várias técnicas de ECTR (AGEE ET AL., 1992; COBB et al., 
1995; LO VERME e SACCONE, 1995; SERRA et al., 1997; KLEIN et al., 2003; 
DAYICAN et al., 2004; HAMED e HARFOUSHI, 2006; DE TULLIO, 2007; HWANG 
e HO, 2007 MANTOVANI et al., 2007). 
Complicações que independem da técnica utilizada incluem: síndrome 
dolorosa regional complexa, infecção, pequenos hematomas, causalgia e dedo em 
gatilho. Complicações importantes e evitáveis decorrem da lesão direta de 
estruturas anatômicas o que pode acontecer em qualquer técnica, especialmente 
quando utilizamos as técnicas endoscópicas ou com incisão limitada. As 
estruturas mais relevantes em risco potencial são: ramos cutâneos palmares, 
ramo recorrente do nervo mediano, nervos interdigitais, nervo mediano, nervo 
ulnar, artéria ulnar e arco palmar superficial (BOECKSTYNS e SORENSEN, 1999; 
PALMER e TOIVONEN, 1999). A técnica de Incisão transversa mínima foi 
desenvolvida com a intenção de evitar a lesão direta destas estruturas. A busca 
ativa e avaliação rigorosa, visando identificar complicações, foram realizadas nos 
períodos incluídos no questionário. Não observamos a incidência de complicações 
maiores. Os hematomas observados e a neuropraxia do dedo anelar 
desapareceram sem necessidade de intervenção, sendo considerados eventos 
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mínimos e transitórios. A presença de dor discreta com melhora em poucos dias 
também não interferiu no resultado final dos procedimentos. O número de 
pacientes na série apresentada não é grande, podendo não corresponder à 
ocorrência real de eventos adversos, porém os resultados obtidos servem como 
um parâmetro de avaliação da segurança para que se possa aplicar a técnica em 
um número maior de pacientes.  
Estudos anatômicos desenvolvidos durante as últimas décadas nos 
suprem com informações mais detalhadas e precisas sobre a anatomia do túnel 
do carpo, particularmente em relação à morfologia do retináculo flexor e suas 
relações. Do mesmo modo que informações anatômicas imprecisas do passado 
levaram ao desenvolvimento de técnicas com incisões muito proximais e abertura 
ineficaz, os dados atuais anatomicamente corretos nos ajudam a desenvolver ou 
aperfeiçoar técnicas menos traumáticas, ou mesmo orientar a execução de 
qualquer técnica de abertura do retináculo flexor. 
Como utilizamos uma técnica com incisão limitada a melhor maneira 
para garantir a segurança da técnica é a utilização de parâmetros topográficos 
confiáveis e o conhecimento anatômico da disposição e relação do retináculo 
flexor com as estruturas adjacentes.  
A utilização de parâmetros anatômicos incluindo anatomia topográfica 
já foi descrita anteriormente por Cobb e Kretchmer para aumentar a segurança 
durante procedimentos endoscópicos. (COBB et al., 1995; KRETSCHMER  
et al., 2009).  
A localização específica do gancho do hamato é crucial, já que este 
define o limite medial do Canal do carpo e nos dá a melhor estimativa da posição 
do arco palmar superficial e da extensão mais distal do retináculo flexor. Estes se 
situam a 2,5 cm e 1 cm distalmente ao gancho do hamato, respectivamente, ao 
nível do terceiro espaço interdigital. O gancho do Hamato mostrou-se o parâmetro 
mais constante, para estimativa da posição do arco palmar superficial e borda 
distal do retináculo flexor em relação à prega distal do punho, prega proximal do 
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punho e a linha de Kaplan (COBB et al., 1993b). A linha de Kaplan além de 
apresentar uma maior variação em relação as estruturas , tem também grande 
variação na sua definição, dependendo da referência utilizada, apesar de 
classicamente utilizada por muitos autores (VELLA, et al., 2006).  
O terceiro espaço interdigital é uma zona segura em relação ao ramo 
recorrente motor do Nervo mediano, que apesar de suas variações apresenta-se 
geralmente radial a este espaço, no mínimo 5 mm (SACKS et al., 2007).  
Os ramos cutâneos palmares dos nervos mediano e ulnar podem ser 
evitados também seguindo dois parâmetros: a linha do terceiro espaço interdigital 
e a dissecção do plano entre o retináculo flexor e tecido subcutâneo, já que estas 
regiões correspondem a menor densidade de nervos na base da palma da mão, 
nas orientações coronal e axial, respectivamente (RUCH et al., 1999). A incisão 
em região ulnar ao tendão do m. palmar longo, com extensão limitada, evita 
exposição da porção mais proximal dos ramos cutâneos dos nervos mediano e 
ulnar na prega distal do punho(De Tullio, 2007).  
A abertura incompleta do retináculo flexor tanto na sua porção distal, 
como na sua porção proximal pode levar à não redução da pressão sobre o nervo 
mediano com conseqüente falha do tratamento cirúrgico para alívio dos sintomas 
da STC (PHALEN, 1966; COBB e COONEY, 1994; TANABE e OKUTSU, 1997). 
Tanabe documentou que somente a abertura do ligamento transverso 
do carpo, leva a uma distância de 1,3±0,2mm entre as bordas, já a abertura do 
retináculo flexor em toda sua extensão leva a uma separação de 6,6±0,2mm entre 
as bordas, com diminuição significativa da pressão dentro do canal do carpo 
(OKUTSU et al., 1996;TANABE AND OKUTSU, 1997). 
A diferença entre os termos utilizados para descrever o teto do túnel do 
carpo também é tema de discussão(KRETSCHMER et al., 2009). Consideramos 
aqui a descrição de Cobb (COBB et al., 1993a) onde há a clara distinção de três 
porções do retináculo flexor, diferente das descrições clássicas, que apontam 
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basicamente o ligamento transverso do carpo como o teto do túnel do carpo 
(WILLIAMS e WARWICK, 1980). Na presente técnica a intenção é a abertura de 
todas as porções do retináculo flexor, dada a implicação direta da abertura 
incompleta do mesmo.  
Durante a inspeção com endoscópio, consideramos abertura completa 
nos casos em que obtivemos a aparência do ligamento aberto em forma de “U”  
(não consideramos satisfatória a obtenção do aspecto em “V”, que corresponde à 
abertura incompleta do retináculo flexor) (PEIMER e BROWN, 2007). Outro 
aspecto considerado satisfatório foi quando visualizamos claramente a gordura 
palmar (PROUBASTA et al., 2007) após seguir um dos lados do retináculo flexor 
aberto da porção proximal até o limite distal do canal do carpo. Durante a inspeção 
longitudinal do canal do carpo as porções proximal, média e distal do retináculo 
puderam ser claramente identificadas na maioria dos casos, principalmente a 
porção média, ou ligamento transverso do carpo, nitidamente mais espessa.  
Nos dois casos em que houve necessidade de abertura complementar 
após a inspeção endoscópica (casos Nº. 2 e 4 desta série), a divisão incompleta 
foi no aspecto distal do retináculo. Nitidamente a cânula havia transfixado o 
retináculo, na transição entre as porções média e distal. Nesta localização existe 
um “degrau” anatômico que se dá pela diferença de espessura entre as porções 
média e distal (COBB et al., 1993a), sendo uma região onde é fácil ocorrer falso 
trajeto, com abertura parcial e conseqüente falha no tratamento. Após a curva de 
aprendizado inicial, concluímos que o falso trajeto pode ser evitado com a 
progressão delicada da cânula, concomitante à palpação do retináculo, e nunca 
forçar a progressão (Figura 17).  
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 Figura 17- A- Trajetória incorreta da cânula de proteção B- Trajetória correta da 
cânula. 
 
A presente técnica visa a abertura completa do retináculo flexor sem o 
auxílio do endoscópio, sendo que neste estudo foi utilizado tão somente para a 
confirmação complementar da abertura total do retináculo. No entanto com a 
experiência adquirida durante os procedimentos, acreditamos que quando 
disponível, o endoscópio é uma ferramenta auxiliar muito valiosa, para a inspeção 
do canal do carpo, identificação de anormalidades anatômicas e confirmação da 
abertura do retináculo. Recomendamos que até finalizada a curva de aprendizado 
o endoscópio seja empregado.  
Com resultados imediatos e sem a ocorrência de eventos adversos e 
complicações graves, consideramos a técnica adequada para utilização em um 
número maior de pacientes com avaliação clínica a longo prazo e com vigilância 
contínua dos resultados. 
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A aplicação desta técnica na prática clínica diária, como uma alternativa 
cirúrgica, é de grande valor, principalmente em cenários onde a técnica por 
endoscopia não está disponível, ou não pode ser custeada. No entanto, para isto, 
estudos com seguimento mais longo e em um número maior de pacientes devem 
ser realizados. 
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- A técnica foi utilizada com segurança, neste grupo, sem a ocorrência 
de complicações significativas. 
- Houve abertura do retináculo flexor na grande maioria dos casos. 
- Todos os pacientes, desta nossa série, relataram melhora dos 
sintomas até a avaliação final. 
- Com resultados imediatos satisfatórios, a técnica é válida para 
aplicação em um número maior de pacientes. 
- Para avaliação dos resultados a longo prazo outros estudos são 
necessários, com um número maior de pacientes. 
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ANEXO I 
 
 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO ITM-STC 
 
 
Nome: 
 
Data de Nacimento: 
Sexo: 
Cor:  
Profissão: 
Naturalidade: 
Mão dominante: 
 
Comorbidades: 
DM (  )       HAS (  )   DçsTireóide(  )  
 
Outras:_____________________________ 
 
Medicações em uso: 
 
 
Quadro Clínico: 
 
 
 
ENMG: 
 
 
Tto conservador prévio: Sim(  ) Não(  )   Tipo:_______________________ 
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Intra-OP-                                                            Data da cirurgia-      /        / 
 
Lado: 
Intercorrência Intra-op: 
 
Abertura do RF   (  ) Sim   (  ) Não    Obs- 
 
Lesão Arterial (  )Sim  (  ) Não 
 
PO Imediato 
 
Lesão de N. Mediano- Motor   Normal (  )  Alterado  (  ) Especificar 
                                     Sensitivo Normal (  )  Alterado  (  ) Especificar 
 
Lesão de N. Ulnar - Motor   Normal (  )  Alterado  (  ) Especificar 
                                Sensitivo Normal (  )  Alterado  (  ) Especificar 
 
Hematoma  Pequeno Assintomático (  ) 
                    Sintomático-Dor apenas, sem necessidade de intervenção (  ) 
                    Necessidade de intervenção (  ) 
 
 
PO Tardio 30 dias 
 
Lesão de N. Mediano- Motor   Normal (  )  Alterado  (  ) Especificar 
                                     Sensitivo Normal (  )  Alterado  (  ) Especificar 
 
Lesão de N. Ulnar - Motor   Normal (  )  Alterado  (  ) Especificar 
                                Sensitivo Normal (  )  Alterado  (  ) Especificar 
 
Hematoma  Pequeno Assintomático (  ) 
                    Sintomático-Dor apenas, sem necessidade de intervenção (  ) 
                    Necessidade de intervenção (  ) 
 
 
 
 
Melhora dos sintomas  (  ) Sim    Não (  ) Especificar 
___________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
